Health

Formularz poswiadczenia wiasnego
dla oséb rejestrowanych powyzej 18. roku zycia

Prosze uzy¢ zataczonego formularza, aby potwierdzic¢ i poswiadczyé, ze oznaczenie ptci
w akcie urodzenia wymaga zmiany. Nalezy przestrzegaé ponizszych instrukcji. Brak
wymaganych informacji moze opdznic proces rozpatrywania wniosku.

1. Nalezy wypetni¢ kazdy pusty wiersz. Formularz nalezy wypetni¢ w jezyku angielskim, ale
zamieszczono rowniez jego ttumaczenie w celach informacyjnych.

2. Nalezy podpisac formularz i potwierdzi¢ podpis notarialnie.

3. Przesta¢ ponizsze dokumenty z podpisanym i potwierdzonym notarialnie formularzem
poswiadczenia lub formularzem poswiadczenia wtasnego:
e  Wypetniony formularz wniosku o sprostowanie aktu urodzenia — formularz mozna

znalezé na stronie on.nyc.gov/birthcertcorrect.

e Podpisana kopia aktualnego dowodu tozsamosci ze zdjeciem
e Czek lub przekaz pieniezny na kwote 55 USD (40 USD tytutem optaty manipulacyjnej
plus 15 USD tytutem optaty wydania nowego aktu) ptatny na rzecz Wydziatu NYC
Department of Health and Mental Hygiene
4. Wypetniony formularz oraz wszystkie wymagane dokumenty nalezy przesta¢ na adres:

NYC Department of Health and Mental Hygiene Corrections Unit
Attention: Group A

125 Worth Street, Room 144, CN-4

New York, NY 10013

Pytania dotyczgce sposobu wypetniania wniosku nalezy przestaé na adres e-mail
tgnyc@health.nyc.gov.

7.23 Polish


https://nyc-csg-web.csc.nycnet/assets/doh/downloads/pdf/vr/bcorrect.pdf
http://on.nyc.gov/birthcertcorrect
mailto:tgnyc@health.nyc.gov

Uwaga: Niniejsze ttumaczenie ma charakter poglagdowy. Formularz nalezy wypetni¢ w jezyku
angielskim.

Dane wnioskodawcy / osoby rejestrowanej:

Imie Drugie Imie Nazwisko
Data urodzenia Adres, numer mieszkania
Miejscowosc Stan Kod pocztowy

Numer certyfikatu:

Numer telefonu

. Poswiadczenie:

Ja, , Niniejszym
Whnioskodawca / Osoba rejestrowana (imie i nazwisko drukowanymi literami)

zaswiadczam pod grozbg kary za krzywoprzysiestwo, ze wniosek o zmiane oznaczenia ptci

w akcie urodzenia nr ,Z na ,
M, F lub X* M, F lub X

ma na celu odzwierciedlenie prawdziwej tozsamosci ptciowej osoby rejestrowanej i nie stuzy

zadnemu oszustwu.

Podpis: Data:

To be completed by Notary Notary Public Seal

State of

County of
Subscribed and sworn before me:

this day of , 20

Notary Public Signature

Uwaga: Nikomu nie wolno sktada¢ fatszywych, nieprawdziwych lub wprowadzajgcych w btad
oswiadczen ani fatszowaé na wniosku podpisow innej osoby; wniosek powinien zosta¢
opracowany zgodnie z Kodeksem Zdrowia miasta Nowy Jork. Naruszenie Kodeksu Zdrowia bedzie
karane jako wykroczenie. (KODEKS ZDROWIA MIASTA NOWY JORK 3.19).

* M to mezczyzna, F to kobieta, a X to ptec, ktéra nie jest wytgcznie meska lub zenska
(tozsamos¢ ptciowa niebinarna).



